Evaluación de la efectividad de la succión activa Vs el sello de agua en el manejo del neumotórax Traumatico: Reporte preliminar de un experimento clínico by Prieto, Mauricio
Evaluación de la efectividad de la succión activa
Vs el sello de agua en el manejo del neumotórax
Traumatico: Reporte Preliminar de Un
Experimento Clínico.
Mauricio Prieto V. MD-Cirugía General; Hernán Leonardo Villalba. MD-Cirugía General; Luis Jaime Téllez.
MD-Cirugía General y del Tórax; Manuel Santiago Mosquera. MD – Cirugía General y Gastrointestinal;
Carlos Zapata. MD-Cirugía General; Juan Antonio Gaitán. MD-Cirugía General, Luis C. Dominguez. MD-
Cirugía General.
1 INTRODUCCIÓN
El trauma de tórax, es una condicion frecuente a nivel mundial. Esta escrito que hasta el
20% de los pacientes que ingresan con este compromiso toracico requieren de una
toracostomia a drenaje cerrado (Tubo de torax), observación y analgesia como unicas
intervenciones, y solo hasta el 15% de estos pacientes requieren de toracotomia por
heridas que amenazan la vida. (1) (2)
En la actualidad el manejo del espacio pleural, mediante la insercion de un tubo de tórax,
puede realizarse de dos maneras: Succión activa o sello de agua; en el contexto del
trauma, la succión activa es integrante angular de una triada de medidas que evitan las
complicaciones asociadas (3). El empiema y la neumonia postraumatica son las
complicaciones asociadas que más fundan una elevada mortalidad en cualquier servicio
de trauma, en quienes no requirieron inicialmente una toracotomía por hemorragia (4); a
la fecha, la literatura establece que el antibiotico profilactico, el incentivo respiratorio y la
succión activa son las tres medidas que en conjunto presentan la mayor efectividad para
evitar las complicaciones ya expuestas. (5)
Una toracostomia cerrada se indica realizar cuando se diagnostica: Hemotorax,
Hemoneumotorax o Neumotorax; por ende, hay dos escenarios en donde el liquido en el
manejo del espacio pleural no es lo que más importa, sino el drenaje del aire y el sello
de las pleuras.
Con respecto al manejo del aire en el espacio pleural, en trauma no existe literatura con
niveles de evidencia relevantes que permitan construir protocolos fundamentados, sin
embargo, en el manejo postoperatorio de la resección pulmonar, si existe dicho sustento,
por lo cual, actualmente se interroga la existencia de alternativas de equivalente o
superior eficacia, en vista de la similitud entre las patologias a tratar (Fuga Aerea). (6) (7)
El Objetivo del presente estudio clinico, fue analizar los efectos del Sello de agua
comparativamente con un control (Succión) sobre el tiempo requerido de toracostomia y
hospitalizacion.
2 MATERIALES Y MÉTODOS
Previa aprobación de los comités de ética de los cuatro hospitales investigadores y de la
subcomisión de investigación y ética de la facultad de medicina de la Universidad de la
Sabana, se realizó un estudio clínico prospectivo aleatorizado controlado con un diseño
de efectividad, de asignación aleatoria a uno de los siguientes grupos de intervención:
sello de agua o succión activa, posterior a la inserción de un tubo de toracostomía según
técnica protocolizada.
Una vez realizada la selección mediante criterios de inclusión y exclusión (tabla 1), los
sujetos fueron sometidos a asignación aleatoria simple con el fin enmascarar la
intervención hasta el momento de la ejecución de la misma, mediante el uso de una tabla
de números aleatorios, expuesta en fichas de cartulina y contenidas en sobres de manila
opacos.
Las intervenciones se protocolizaron de la siguiente forma:
1) Técnica de toracostomía cerrada según guías ATLS (Advanced trauma life
support) previa aplicación de profilaxis antibiótica (cefazolina 2 gr endovenosos),
2) Intervenciones: trampa de agua o succión activa,
3) Analgesia: todos los pacientes recibieron Tramadol 50 mg cada 8 horas, Dipirona
y Acetaminofén el primer día, Dipirona y Acetaminofén desde el segundo día
ajustando dosis según la Escala Visual Análoga (EVA),
4) Seguimiento clínico personalizado hasta el egreso del paciente y telefónicamente
hasta cumplir un mes de intervención.
Se incluyeron datos demográficos y mecanismos de trauma al ingreso. En el seguimiento
se determinó la presencia de burbujeo, cuantificación y características de drenaje, dolor
según escala visual análoga (EVA), e infección del sitio operatorio (ISO). Como
desenlaces principales se midieron el tiempo de fuga aérea, días al retiro de tubo de
tórax y días hasta el egreso hospitalario.
Tabla 1. Criterios de Inclusión y de Exclusión
INCLUSIÓN EXCLUSIÓN
1. Pacientes mayores de 16 años. 1. Hemotórax mayor de 200cc al pasodel tubo de toracostomía.
2. Neumotórax post-traumático documentado
radiológicamente (Radiografía de tórax PA y
Lateral).
2. Herida precordial grado 2 – 3
a. Trauma Cerrado del Tórax. 3. Alteración del estado de conciencia(drogas, trauma).
b. Trauma Penetrante del Tórax. 4. Ventilación mecánica / presiónpositiva.
c. Neumotórax post-punción (acceso venoso
central).
5. Trauma Toraco-abdominal con
lesión diafragmática documentada.
3. Volumen de la cámara de neumotórax mayor
del 30% según el método de Light: 6. Shock hemorrágico.
7. Antecedente o presencia de
enfermedad bullosa, insuficiencia renal
crónica estadio tres o mayor,
insuficiencia cardiaca congestiva
descompensada o Stevenson C o D,
Neoplasia afectando la pleura o el
pulmón.
4. Neumotórax que presenta una
descompensación clínica que requiera de manejo
urgente con toracostomía.
8. Neumotórax menor del 30% según el
método de Light y sin compromiso
clínico desde el punto vista
hemodinámico (Shock) y/o respiratorio.
2.1 ANALISIS ESTADISTICO
Las variables categóricas se presentaron en frecuencias y porcentajes, las variables
continuas (Previo análisis del tipo de distribución) en promedios y desviaciones estándar
o rangos. Se describió la demografía de cada uno de los grupos y las variables de interés
de nuestro estudio para cada intervención, al final se sugirieron hipótesis y propuestas
de investigación derivadas de estos resultados. Se utilizó el programa Stata 9.0 para el
procesamiento de los datos.
3. RESULTADOS
Desde septiembre del 2014 hasta febrero del 2015 se recolectaron 64 registros con las
características demográficas descritas en la tabla 2.
Tabla 2. Datos Demográficos (Análisis dentro del Genero Hombre Vs Mujer p<0.0001
Protocolo Succión Sello de agua
Variable n 34 30
Mecanismo
de Trauma
Abierto 30 (88.2%) 26 (86.7%)
Cerrado 2 (5.9%) 4 (13.3%)
Punción 2 (5.9%) 0 (0.0%)
Genero* Hombre 29 (85.3%) 27 (90.0%)
Mujer 5 (14.7%) 3 (10.0%)
Edad
2° Década 8 (23.5%) 5 (16.7%)
3° Década 12 (35.1%) 14 (46.7%)
4° Década 7 (20.5%) 5 (16.7%)
5° Década 4 (1.7%) 4 (13.3%)
>50 años 3 (8.8%) 2 (6.7%)
Edad Mediana 29.68 (Rango=51) 29.30 (Rango=62)
Observamos diferentes tiempos tanto al retiro de toracostomía, como en los días de
hospitalización para cada brazo del estudio, la cual aparentemente es menor en el grupo de sello
de agua (diferencia de 1.5 días) (Tabla 3); dicho dato se grafica en la ilustración 1.
Tabla 3. Tiempos (descritos en Mediana) de retiro de la toracostomía y tiempo de egreso
hospitalario.
Protocolo Succión Sello de Agua
Tiempo de Retiro 5.0 días (Rango= 2 días) 3.5 días (Rango= 4 días)
Tiempo de Egreso 5.0 días (Rango=3 días) 4.0 días (Rango= 4 días)
Ilustración 1.
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Tabla 4. Fuga Aérea Persistente.
Protocolo Succión Sello de Agua Total
Fuga aérea 33 (97.1%) 14 (48.3%) 47/63 (74.6%)
Fuga aérea
Persistente 9   (34.6%) 1   (14.3%) 10/33 (30.3%)
Ilustración 2.
Por último, se aprecia una importante diferencia en la incidencia de fuga aérea con la
intervención con sello de agua, (48% Vs del 97%) versus empleo de succión. La incidencia de fuga
aérea persistente fue menor para el grupo de sello de agua (14%) versus (30%) para el grupo
succión (tabla 3). Estos datos se hacen evidentes en la ilustración 2 con una reducción del escape
aéreo a partir del día 3 hasta el día 5.
4. DISCUSIÓN
El manejo del espacio pleural es importante en la formación de todo cirujano general, siendo esta
una enfermedad frecuente. (8) En este contexto, encontramos guías que basadas en
estandarización de dicha intervención, han logrado reducir el tiempo de estancia hospitalaria y
de toracostomía hasta 4.2 días, al implementar la succión como clave de la terapia (6). Sin
embargo, al comparar el efecto del uso de succión con la aplicación de sello de agua, (hecho
protocolizado en este estudio clínico), (ver tabla 3) tanto los días de toracostomía, como el
tiempo de estancia hospitalaria se han visto alterados, favoreciendo a esta última. Esta mayor
duración tanto de tubo como de permanencia en el centro hospitalario podrían ser factores de
riesgo para complicaciones infecciosas (ISO) (5) (4), dato que basado en la evidencia, permanece
controvertido y no reproducible para este estudio.
A pesar de que el objetivo principal de este proyecto clínico fue analizar la efectividad de dichas
terapias y romper la equivalencia probable entre sello de agua y succión, y que el diseño
metodológico se creó basado en la igualdad de criterios diagnósticos y de monitoria para cada
paciente incluido, al validar los resultados de nuestras mediciones encontramos las siguientes
limitaciones.
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1. Se debe tener en cuenta en el análisis de los resultados que para el retiro de toracostomía
exclusivamente en el grupo de Succión, este debe completar un mínimo de 6 a 24 horas
adicionales para asegurar la ausencia de fugas aéreas enmascaradas.
2. Basados en el conocimiento empírico y no comprobado de que los pacientes con re
expansión pulmonar incompleta requieren más terapia de succión que sello de agua,
consideramos que si bien esto no nos obliga a asignar a conveniencia la intervención o a
eliminar los registros, si nos precisa a controlar la posible confusión o interacción sobre la
efectividad de las intervenciones.
3. Es indispensable asegurar una presión de succión media fija para dicho grupo a -15cms,
para evitar un importante sesgo de intervención al mediar la persistencia del neumotórax
por defecto o exceso de presión.
Si bien, las anteriores observaciones son indispensables en la nueva protocolización, es relevante
rescatar que el tiempo de burbujeo en la cámara de agua (Fuga aérea) fue menor en el grupo
sello de agua, presentando una incidencia de 48.3% Vs el grupo succión con una incidencia del
97%, lo cual es relevante desde el punto de vista clínico y podría comportarse como un probable
factor protector. Lo mismo ocurre con los valores medidos en el desenlace fuga aérea persistente.
Por último, consideramos pertinente en pos de garantizar la ausencia de error tipo 1 y 2, la
generación de un tamaño de la muestra fundamentado en la mejor evidencia disponible a la
fecha, derivado de una población afectada por neumotórax traumático abierto, y que
preferentemente excluya el sustento teórico utilizado en este proyecto.
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